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연구배경: 관상동맥의 동맥경화는 폐쇄성 관상동맥 질환과 깊은 관련이 있다. 최근까지는 관상동맥 동맥경화를 반영하
는 충분한 지표가 없었으나 비침습적 방법으로 관상동맥 석회 수치 검사를 이용할 수 있게 되면서 그 활용도가 늘어나
고 있다. 한편 Framingham risk score는 심혈관 질환의 위험도를 평가하는 전통적인 지침으로 자리잡고 있다. 본 단면 
연구에서는 관상동맥 석회 수치와 Framingham risk score와의 관련성을 알아보고자 한다.
방법: 2005년 1월 5일부터 2006년 8월 12일까지 세브란스 병원 가정의학과에 입원 및 외래 방문한 환자 중 관상동맥 
석회 수치 검사를 시행한 사람 135명을 대상으로, 성별, 연령, 수축기 혈압, 총콜레스테롤, 고밀도지단백콜레스테롤 
등을 바탕으로 Framingham risk score를 계산하였다. 관상동맥 석회 수치와 Framingham risk score와의 상관 관계를 
분석하고 관상동맥 석회 수치를 분획하여 각 그룹의 차이를 검정하였다. 
결과: 관상동맥 석회 수치와 10년 위험도와의 상관계수는 0.282 (P<0.01)이었으며, 남자의 경우 의미있는 관련성을 
발견할 수 없었으나, 여자의 경우 상관계수 0.349 (P<0.01)로 분명한 상관관계를 보였다. 분획하여 검정한 결과 관상동
맥 석회 수치가 0인 경우와 1 이상인 경우에서 10년 위험도가 의미 있는 차이를 보였으나(P<0.001), 1∼99인 그룹과 
100 이상인 그룹 사이에는 의미있는 차이를 보이지 않았다.
결론: 관상동맥 석회 수치와 Framingham risk score와는 양의 상관관계를 보였으며, 석회 수치가 0인 경우보다 1 
이상인 경우에 그 위험도는 의미있게 증가한다. 관상동맥 석회 수치는 심혈관계 위험도를 평가하는데 의미있는 요소이
다.
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서      론 
  관상동맥의 동맥경화는 안정형 협심증부터 급성 관상
동맥 증후군에 이르는 폐쇄성 관상동맥 질환의 이환 및 
사망과 깊은 관련이 있는 것으로 알려져 있다.1,2) 불행히
도 심각한 동맥경화가 진행된 경우에도 많은 경우에 있
어 무증상이며, 30∼50%는 heart attack을 그 첫번째 증상
으로 경험하게 된다.3-5) 따라서 무증상의 상태에서 동맥
경화의 정도를 측정하는 것은 폐쇄성 관상동맥 질환의 
발견 및 예방에 있어 중요하다. 
  관상동맥 석회 수치가 조직학적으로 동맥경화반의 양
과 높은 상관관계를 보인다는 것은 이미 여러 연구에서 
알려져 왔다.6,7) 국내에서도 폐쇄성 관상동맥 질환의 예
방 및 조기 발견을 위해 관상동맥 석회 수치 검사가 의
미있음을 보고하였고, 외국의 연구에서는 관상동맥 석
회 수치를 그 범주에 따라 구체적인 행동양식까지 제시
하고 있다.8,9)
  관상동맥 석회 수치는 주로 전자선 단층 촬영기(Elec-
tron Beam Tomography, EBT)로 측정하게 되고 통상적 CT 
기기도 관상동맥 석회 수치를 측정할 수 있는 기능을 갖
춘 개선된 형이 소개되어 있으며, EBT와 비교하여 매우 
정확하다는 보고가 있는 상태이다.10) 관상동맥 석회 수
치는 국내외 연구에서 성인에서 그 분포가 어떻게 되는
지 어느 정도 보고되고 있는 상태이다.11-13)
  한편 임상적 심혈관 질환이나 관상동맥 심장질환이 
없는 사람에서 향후 심혈관 질환의 위험도를 평가하고 
위험인자 관리를 위한 전통적인 지침으로는 미국의 Fra-
mingham risk score와 유럽의 SCORE system 등이 알려져 
왔다.14,15) 개정된 Framingham risk score는 20∼79세의 성
인에서 성별에 따라 연령, 흡연, 수축기 혈압, 총 콜레스
테롤, 고밀도지단백콜레스테롤을 점수화하여 향후 10년
간 심질환에 의한 사망의 위험도를 평가한다.16) Fra-
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Total   Men   Female
Number of patients 135 50 (37%) 85 (63%)
Age 59.4±9.9  59.6±11.4 59.4±8.9
Systolic BP* 128.2±14.3 127.7±12.3 128.5±15.4
Diastolic BP*  78.5±10.1  78.5±10.7 78.5±9.9
Total cholesterol 182.1±37.7 173.1±32.5 187.3±39.7
HDL cholesterol†  48.4±11.4 44.4±9.6  50.8±11.8
Smoking Number (%) 32 (24%) 31 (62%) 1 (1%)
Hypertension Number (%) 69 (51%) 24 (48%) 45 (53%)
*BP: blood pressure, †HDL cholesterol: high density lipoprotein 
cholesterol.




Table 2. The relation of coronary artery calcium scores with 
Framingham risk scores.
mingham risk score는 비교적 대규모 집단을 대상으로 장
기적 관찰을 통해 그 적용성이 잘 확립되어 있다.17) 
  최근 심혈관계 위험도에 대한 평가로서의 활용도가 
높아지는 관상동맥 석회 수치와 전통적인 위험도 평가 
방식인 Framingham risk score와의 관련성을 알아보고자 
한다.
방      법
1. 연구대상
  2005년 1월 5일부터 2006년 8월 12일까지 세브란스 병
원 가정의학과에 입원 및 외래 방문한 환자 중 스텐트를 
삽입받거나 관상동맥우회술(Coronary artery bypass graft, 
CABG)을 시행받지 않고 관상동맥 석회 수치와 병력에 
대한 문진, 혈압을 포함한 이학적 검사, 총콜레스테롤과 
고밀도지단백콜레스테롤을 포함한 혈액검사를 시행 받
은 35세부터 79세에 해당하는 135명의 환자를 연구 대상
으로 하였다. 
2. 연구방법
  관상동맥 석회 수치, 총콜레스테롤, 고밀도지단백콜레
스테롤 검사를 시행받은 대상자의 병력 및 진찰 소견에 
대한 의무기록을 검토하였다. 이를 바탕으로 Framing-
ham risk score를 계산하였다. Framingham risk score는 전체 
point score와 이에 대응하는 10년 위험도 모두를 계산하
였다.16) 관상동맥 석회 수치는 나선식 단층촬영술(spiral 
CT)을 이용하여 측정하였다. 대상자의 나이는 관상동맥 
석회 수치에 대한 검사를 시행 받은 날을 기준으로 산정
하였다. 혈압은 외래 환자의 경우 내원 당시의 혈압을, 
입원 환자의 경우 입원후 처음 측정된 혈압을 기준으로 
하였다. Framingham point score를 통해 10년 위험도를 계
산할 때 1% 미만의 경우 0으로, 30% 이상의 경우 30으로 
계산하였다.
3. 분석방법
  통계분석은 Windows SPSS 13.0을 이용하였다.
  남녀간의 특성에 대한 비교 분석은 나이, 혈압, 총콜레
스테롤, 고밀도지단백콜레스테롤 등의 경우 unpaired t 
검정으로, 흡연과 고혈압 질환 여부의 경우 카이 제곱 
검정으로 검정하였다.
  관상동맥 석회 수치와 Framingham risk score와의 관계
는 Pearson 상관분석으로 평가하였다. 
  관상동맥 석회 수치 범위에 따라 0, 1∼99, 100 이상의 
3개의 그룹으로 구분하였고, 그룹별 Framingham risk 
score의 차이는 분산분석을 이용하여 평가하였으며, 이에 
대한 사후분석으로는 Scheffe 방법으로 검정하였다. 세 
그룹에 대한 대상자 수가 적어 통계적 유의성은 P<0.05
로 하였다.
결      과
1. 대상자의 특성
  남녀 대상자 수는 각각 50명(37%)과 85명(63%)이었다. 
각각의 평균 나이는 59.6 (±11.4)세와 59.4 (±8.9)세였으
며, 나이를 비롯하여 수축기 혈압, 이완기 혈압, 총콜레
스테롤 수치, 고밀도지단백콜레스테롤 수치, 고혈압 질
환 여부 등 의미있게 차이를 보이는 부분은 없었다. 단, 
흡연 여부는 남성에서 62%, 여성에서 1%로 의미있는 차
이를 보였다(P<0.001) (표 1).
2. 관상동맥 석회 수치와 Framingham risk score
와의 관계
  관상동맥 석회 수치와 Framingham point score를 통해 
계산한 10년 위험도와의 상관분석 결과 Pearson 상관계
수는 0.282로 의미있는 양의 상관성을 보였다(P<0.01) 
(표 2). 
  남녀별 상관관계 분석 결과, 남성의 경우 뚜렷한 통계
적 상관성을 보이지 않았으나, 여성의 경우 Framingham 
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Men Women
frsc* Pearson Correlation 0.192 0.240
Sig. (2-tailed) 0.181 0.027
frrisk† Pearson Correlation 0.208 0.349
Sig. (2-tailed) 0.148 0.001
      N  50  85
*frsc: Framingham point score, †frrisk: 10-Year Risk.
Table 3. The relation of coronary artery calcium scores with 
Framingham risk scores by sex.
Mean±SDCAC† N (95% Confidence Interval)
Group 1‡  77 4.3±5.1 (3.1∼5.5)
Group 2§  37 11.0±8.1 (8.3∼13.7)
Group 3∥  21 11.7±8.6 (7.8∼15.6)
Total 135 7.3±7.4 (6.0∼8.6)
*P value is 0.000 which is obtained from one-way ANOVA. P 
value between Group 1 and Group 2 is 0.000. P value between 
Group 1 and Group 3 is 0.000. P value between Group 2 and 
Group 3 is 0.931. P values between Groups are obtained from 
PostHoc test by Scheffe.†CAC: coronary artery Calcium score, ‡
Group 1: Group whose Calcium score is 0, §Group 2: Group 
whose Calcium score is between 1 and 99, ∥Group 3: Group 
whose Calcium score is above 100.
Table 4. 10-year risk of groups categorized by coronary artery 
calcium scores*.
point score에서 상관계수 0.240 (P<0.05)와 10년 위험도에
서 상관계수 0.349 (P<0.01)로 모두에서 의미있는 양의 
상관관계를 보였다(표 3).
3. 구획화된 관상동맥 석회 수치에 따른 Fra-
mingham risk score의 차이
  SHAPE guideline에 따라 관상동맥 석회 수치의 값에 따
라 0, 1∼99, 100 이상으로 나눈 결과 그룹 별로 대상자 
수가 각각 77, 37, 21명이었으며, 10년 위험도의 평균에 
있어 각각 4.3, 8.1, 8.5를 보였다(표 4). 이에 대해 분산 
분석을 시행한 결과 세 그룹 간에는 10년 위험도의 차이
를 보였다(P<0.001). 이에 Scheffe 방법에 따른 사후분석 
결과 관상동맥 석회 수치가 0인 그룹과 0이 아닌 그룹들 
사이에서는 의미있는 차이를 보였지만(P<0.001), 1-99인 
그룹과 100 이상인 그룹 사이에서는 의미있는 차이를 보
이지 않았다(표 4).
고      찰
  동맥경화의 위험인자에 대해 미국 NCEP (National 
Cholesterol Education Program)에서는 나이, 허혈성 심질환
의 조기 가족력, 흡연력, 고혈압, 당뇨, 낮은 고비중지단
백콜레스테롤 등을 제시하고 있으며, 그 밖에도 비만, 운
동부족, 스트레스 등도 중요한 인자임을 보고하고 대사
증후군을 재정의한 바 있다.18,19) 국내 연구에서도 거의 
비슷함이 보고된 바 있다.20)
  또한 NCEP에서는 ATP (Adult Treatment Panel) III 
guideline을 제시함에 있어 개정된 Framingham risk score를 
제시하였다.16) 지금까지 이러한 위험도 산정방식을 통해 
관상동맥 질환의 조기 발견 및 치료에 어느정도 도움을 
받아 왔다. 그러나 최근 Framingham risk score를 비롯한 
전통적인 위험도 산출방식이 대해 고위험군 및 저위험
군의 판단에는 유용하지만, 대부분의 heart attack이 발생
하는 중등도 위험 집단에 대해서는 그 판별력을 크게 신
뢰할 수 없다는 주장이 제기되고 있다.21) 이에 따라 C 
반응단백과 같은 혈액검사, CT나 MRI를 이용한 영상 검
사, 심근에 대한 전기생리 검사 등이 위험한 대상자를 
판별하는 데 무게가 실리고 있다.22,23) 다른 연구에서는 
ankle brachial index가 사망과 심각한 혈관 사건에 연관이 
있으며, 동맥경화에 대한 중요한 지표로 받아들일 것을 
주장하기도 하였다.24) 그 중에서도 최근 SHAPE guideline
이 발표되어 관상동맥 석회 수치의 가치를 더욱 강조하
였고, 국내에서도 관상동맥 석회 수치의 역할과 그 적응
증을 제시하기 위해 노력을 해왔다.8,9)
  본 연구는 한국인에서 관상동맥 석회 수치가 기존의 
전통적인 심혈관계 위험도와 얼마나 관계가 있는지 확
인하기 위해 진행되었다. 전통적인 위험도 산출 방식 중 
규모가 크고 그 적용성이 잘 알려진 Framingham risk score
와의 관계를 확인하였다.
  본 연구에서는 Framingham risk score와의 비교 분석을 
위해 Framingham 연구의 대상과 같은 20∼79세의 성인
만을 대상으로 하였다.16) 또한 가정의학과에서 시행하는 
관상동맥 석회 수치 검사의 의미를 조사하기 위해 가정
의학과에 내원한 사람들만을 대상으로 하였다. 
  남성과 여성의 흡연율은 실제 조사된 전국 규모의 흡
연율과 차이를 보인다.25) 이는 대상자 수가 제한적이라
는 점이 가장 큰 이유일 것으로 생각된다. 또한 의무기록
에 의존한 조사로 인해 실제 흡연 여부가 충분히 반영되
지 않았을 가능성 또한 있을 것으로 보인다.
  본 연구 결과 관상동맥 석회 수치와 Framingham risk 
score는 양의 상관관계를 보였으나, 남녀별 상관관계는 
남성에서는 뚜렷한 상관관계를 발견할 수 없었고, 여성
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에서 보다 높은 상관계수를 보였다. 이는 남녀별 대상자 
수가 많지 않고, 특히 남성에서 대상자수가 더 적은 것이 
가장 큰 이유일 것으로 생각된다. 남녀 전체 대상자에 
대해서는 관상동맥 석회 수치와 총 point score 사이의 관
계에 대해 검정하지 않았는데, 이는 남녀별로 point score
에 따라 10년 위험도 산출 가중치가 다르기 때문이었다.
  또한 Framingham point score보다는 10년 위험도 쪽이 
더 높은 상관계수를 보였다. 단순한 점수보다 이를 통해 
산정한 위험도가 더 높은 상관관계를 보이는 점은 관상
동맥 석회 수치가 위험도를 예측하는 인자로서의 역할
을 할 수 있다는 점을 예상할 수 있다. 
  또한 범주형 분석은 SHAPE guideline에서 분류된 관상
동맥 석회 수치의 범주화에 따라 0, 1∼99, 100 이상으로 
나누었다.9) SHAPE guideline에서는 동맥경화에 대한 검
사로서 관상동맥 석회 수치를 볼 때 크게 석회 수치가 
0인 음성과, 1 이상인 양성으로 구분하고, 양성의 경우 
1∼99, 100∼399, 400 이상으로 구분하고 각각 중등도 고
위험, 고위험, 매우 고위험으로 분류하고 있지만, 본 연
구에서 400 이상의 값을 갖는 사람이 8명에 불과해 100- 
399와 400 이상을 따로 구분하지 않았다.  SHAPE guide-
line과 같이 동맥경화 위험 음성 그룹인 석회 수치 0인 
그룹보다 양성 그룹인 석회 수치 1 이상의 그룹에서 의
미있는 위험도 증가를 보였지만, 1∼99인 그룹과 100 이
상인 그룹 사이에서는 의미있는 위험도의 차이를 발견
할 수 없었다. 이는 역시 그 대상자 수가 적다는 점이 
크게 영향을 미쳤을 것이라 생각되지만, 현재까지의 결
과만으로도 관상동맥 석회 수치가 0인 그룹보다 1 이상
인 그룹이 10년 위험도가 증가한다는 결론에 이를 수 있
다.
  관상동맥 석회 수치는 석회수치가 위험인자에 대해 
중요한 정보를 충분히 제공하지 못하기 때문에 선별검
사로서의 가치는 떨어진다는 주장이 있는 반면, 관상동
맥 질환 발병 및 진행을 예측하는 데 기여할 것이라는 
주장이 논란을 이루어 왔으나, 현재 관상동맥 석회 수치
의 검사가 중요한 역할을 한다는 데 힘이 실리고 있
다.9,26,27) 그러나 아직까지는 관상동맥 석회 수치 검사가 
CT를 통해 이루어지는 만큼 비용적 측면에서 선별검사
로서의 역할을 할 수 있을 지에 대해서는 논란의 여지가 
있다. 
  본 연구는 다음과 같은 주요 제한점이 있다. 첫째 대상
군이 충분히 무작위화 되지 않았고, 수가 적으며, 둘째 
가급적 관상동맥 석회 수치 검사를 시행받은 모든 사람
들을 대상으로 하려 했지만, 단순한 건강에 대한 점검을 
위해 검사를 진행했던 사람들 중 일부는 문진 및 이학적 
검사에 대한 의무기록이 충분히 남아 있지 않아 누락되
는 경우도 있었다. 또한 의무기록의 부족으로 인해 ATP 
III guideline에서 제시하는 전통적인 위험요인들에 대해
서도 충분히 고려하지 못했다. 셋째 혈압의 경우 전자혈
압계를 통하기도 하고, 수동혈압계를 통해 측정되기도 
하였으며, 매번 다른 의료진에 의해 측정되어 높은 신뢰
를 할 수 없었다. 
  결론적으로 본 연구의 결과를 종합해 보면 관상동맥 
석회 수치는 전통적인 심혈관계 위험도 측정 척도인 
Framingham risk score와 뚜렷한 양의 상관관계를 보였으
며, 특히 여성에서 높은 상관계수를 보였다. 관상동맥 석
회 수치가 증가하면 심혈관계 위험도는 증가하며, 석회 
수치가 0인 경우 보다 1 이상인 경우에 위험도는 의미있
는 차이를 보이며 증가한다. 이러한 점에서 관상동맥 석
회 수치는 심혈관계 위험도를 측정하는 데 있어 의미 있
는 요소로 생각할 수 있을 것이다.
  그러나 본 연구가 여러 한계점으로 인해 설명되지 못
한 부분이 있으므로 추후 더 많은 대상자들에 대한 연구
를 통해 관상동맥 석회 수치가 심혈관계 위험도에 있어 
어떠한 가치를 지닐 것인지에 대한 조사가 필요할 것으
로 보인다. 또한 현재 제시되고 있는 관상동맥 석회 수치 
검사에 대한 적응증을 더 검토하고 선별 검사로서의 가
치에 대해서도 연구할 필요가 있을 것이다.
ABSTRACTS
The Relation of Coronary Artery Calcium 
Scores with Framingham Risk Scores
Youngsang Kim, M.D., Incheol Hwang, M.D., Hee-cheol 
Kang, M.D.
Department of Family Medicine, Yonsei University College of Medicine, 
Seoul, Korea
Background: Atherosclerosis of the coronary artery is 
related to the obstructive coronary artery disease. The 
coronary artery calcium score test is a non-invasive and 
useful indicator of atherosclerosis. The Framingham risk 
scoring system is a traditional indicator of the cardio-
vascular risk. This cross-sectional study was performed to 
evaluate the relation of the coronary artery calcium scores 
with Framingham risk scores.
Methods: We evaluated 135 patients who visited the 
Department of Family Medicine in Severance Hospital 
and had a test of the coronary artery calcium scores from 
January 5th, 2005, to August 12th, 2006. The Framingham 
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risk scores were calculated. We analyzed the correlation 
between the coronary artery calcium scores and the 
Framingham risk scores and tested the difference between 
the groups divided by categorization of the calcium 
scores. 
Results: The coronary artery calcium scores were signi-
ficantly correlated with the Framingham risk scores 
(r=0.282, P<0.01). There was a significant correlation in 
case of women (r=0.349, P<0.01), but not in case of men. 
There was a significant difference between the group 
whose calcium score was 0 and the group whose calcium 
scores were above 0 (P<0.001).
Conclusion: There was a positive correlation between the 
coronary artery calcium scores and the Framingham risk 
scores. The coronary artery calcium score seems to be a 
significant factor to assess the cardiovascular risk. (J 
Korean Acad Fam Med 2008;29:762-767)
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